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KETTER

CARERAREIN BUSALYAIS MISSERLED

LABORATOIRE D'AMALYSES MEDICALES

VALEURS DE REFERENCES

FEMMES HOMMES

Hématologie
Erythrocytes 3.80-5.30 4.20-5.80 T/1
Hémoglobine 12.0-16.0 13.0-17.0 g /d
Hématocrite 34.0-47.0 37.0-50.0 %
Leucocytes 4.000-10.000 G/
Plaquettes 150-400 G /1
Biochimie hémato
Ferritine 10-205 22-275 ng / ml
Ccefficient de Saturation de la transferrine 15.0-45.0 %
Bilan rénal
Créatinine 0.6-1.1 0.7-1.2 mg / dl
DFG (MDRD) < 60 ml / mn / m?
Urée 15-40 19-44 mg / dl
Acide urique 2.6-6.0 3.5-7.2 mg / dl
lonogramme
Sodium 136-145 mmol / |
Potassium 3.5-5.1 mmol / |
Chlore 98-110 mmol / |
Calcium 8.4-10.2 mg / dl

1,7-2,2 <20 ans mg / dl
Magnesium

1,6-2,6 < 20 ans mg / dl
Phosphore(adu"e) 2,4-4.4 mg / dl
Hémostase-Coagulation
D-Diméres < 500 ng / ml
Bilan glucidique
Glycémie 70-105 mg / dl
Hb Alc 4.0-6.0 %
Bilan lipidique
Cholestérol total Pas de valeurs de référence.
Cholestérol H.D.L. A évaluer en fonction des autres facteurs de risque cardio-vasculaire.
Triglycérides < 150 mg / dl
Vitamines
Vitamine D : <30ng / ml
Protéines
Protéines totales 64-83 g/l
Albumine 38.0-55.0 g/l
CRP <5 mg /|
Bilan hépato-pancréatique
Bilirubine totale 0.3-1.2 mg / dl
G.G.T. 9-36 12-64 ul /1l
G.O.T. 5-34 ul /1
G.PT. < 55 Ul /1
Lipase 8-78 U/l
Enzyme musculaire
C.PK. < 170 < 300 U/l
Totale
C.K. < 3.2 < 45 ng / ml
MB Massique
Enzymes cardiaques
BNP < 100 pg / ml
Troponine | hs < 16 < 34 pg / mi
Hormones
TSH 0.35-4.5 muUl / |
T4 libre 0.7-1.5 ng / dl
T3 Libre 1.7-3.7 pg / mi
Parathormone (PTH,, ,,)) 6,5 - 36,8 pg / ml
Marqueurs tumoraux
PSA < 4.00 ng / ml
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AEG
AINS
AMM
ARA2
ASP
BAV
BGN
BHA
BMI
BNP
BPCO
BZD
CAE
CAT
CG
CIvD
cm
CMOH
CPRE

CRP
CS-Tf
DC
DEC
DFG
DIC
DID
DT
DTS
D mIA
DNID
ECG
ECBC
ECBU
FA
FC
FE
FID
FO
FR
FV
GDS
GEP (PEG)

GLW
HAS
Hb
HBPM
HDT
HEC
HIC
HNF
HO

Altération de I'Etat Général
Anti-Inflammatoire Non Stéroidien
Autorisation de Mise sur le Marché

Antagoniste des Récepteurs de I'Angiotensine Il

Abdomen Sans Préparation
Baisse de I'Acuité Visuelle
Bacille Gram Négatif

Bruit HydroAérique

Body Mass Index

Brain Natriuretic Peptide

BronchoPneumopathie Chronique Obstructive

BenZoDiazépines

Conduit Auditif Externe

Conduite A Tenir

Culot Globulaire (transfusion)
Coagulation IntraVasculaire Disséminée
centimetre

CardioMyopathie Obstructive Hypertrophique

CholangioPancréatographie Rétrograde
Endoscopique

C-Réactive Protéine

Cceefficient de saturation de la transferrine
Débit Cardiaque

Déshydratation Extra Cellulaire

Débit de Filtration Glomérulaire
Déshydratation Intra Cellulaire

Diabéte Insulino Dépendant

Delirium Tremens

Désorientation Temporo-Spatiale
Dégénérescence Maculaire Liée a I'Age
Diabete Non Insulino Dépendant
ElectroCardioGramme

Examen Cyto Bactériologique des Crachts
Examen Cyto Bactériologique des Urines
Fibrillation Atriale

Fréquence Cardiaque

Fraction d'Ejection

Fosse lliaque Droite

Fond d'CEil

Fréquence Respiratoire

Fibrillation Ventriculaire

Gaz Du Sang

Gastrotomie Endoscopique Percutanée

Glasgow (échelle de)

Haute Autorité de Santé

Hémoglobine

Héparine de Bas Poids Moléculaire
Hopitalisation a la Demande d'un Tiers
Hyperhydratation Extra Cellulaire
Hyperhydratation Intra Cellulaire
Héparine Non Fractionnée
Hospitalisation d'Office

PEEP
PCR

PIO
PSNP

PVC
RAA
RRS
SAMS
SAM.
Sat

SDRA
SGOT
SGPT
SLT
TACFA
TDM
TDC
TFI
TV
TVP
Ul
VGM
VIH
VNI
vzv

HyperTension Artérielle

Hypertension de I'artére pulmonaire
Intra-Artériel

Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion
IntraVeineux

Indice de Masse Corporelle
International Normalized Ratio
Inhibiteur de la Pompe a Protons
Index de Pression Systolique
Insuffisance Rénale Aigué

Imagerie par Résonance Magnétique
ImmunoFluorescence

kilogramme

Lactale DésHydrogénase
Malformation Artério-Veineuse
Membre Inférieur

minute

Murmures Vésiculaires

Nouvelle AntiCoagulation par voie Orale
Niveau Hydro Arénique
NeuroLePtiques

Edémes des Membres Inférieurs
Paquets-Années (Tabac) preumologie
Phosphatases Alcalines

Pression Artérielle cardiologie

Positive End-Expiratory Pressure
Polymerase Chain Reaction

Pression IntraOculaire
Paralysie Supra-Nucléaire et Progressive

Pression Veineuse Centrale

Réticulaire Activateur Antérieur

Rythme Regulier Sinusal

Staphylocoques Sensibles a la Méticilline
Staphylocoques Résistants a la Méticilline
Saturation

seconde

Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
Sérum Glutamo-Oxalate Transférase
Sérum Glutamo-Pyruvate Transférase
Selective Laser Trabéculoplastie

Tachyarythmie Compléte par Fibrillation Atriale

TomoDensitoMétrie

Trouble Dépressif Caractérisé
Trouble Fonctionnel Intestinal
Tachycardie Ventriculaire

Thrombose Veineuse Profonde

Unité Internationale

Volume Globulaire Moyen

Virus de I'lmmunodéficience Humaine
Ventilation Non Invasive

Virus Zona Varicelle
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Cas clinique présenté et

expertisé par :
Dr COITO Sylvie

K-KLINIK-1

Médecin spécialiste en biologie

Laboratoires Ketterthill

ANEMIE HEMOLYTIQUE CHEZ UN SUJET

CIRRHOTIQUE

Patient de 40 adressé au laboratoire avec la notion de cirrhose décompensée sur I'ordonnance.

NFS :

Leucocytes : 4.4 G/L LDH : 570
Erythrocytes : 2.1 T/L ASAT 48
Hémoglobine : 6.9 g/dL ALAT 18
Hématocrite : 19.5 % PAL 165
TCMH : 35.7 o]e} Na : 138
CCMH : 35.4 g/dL K: 3.1
MCV : 101 fL Cl: 1083
Plaquettes : 121 g/L CRP: 9
Neutrophiles : 2.090 g/L Protéine : 77
Lymphocytes : 1.760 g/L Albumine : 30
Monocytes : 0.260 g/L Ferritine : 323
Eosinophiles : 0.270 g/L Vitamine B12 : 1397
Basophiles : 0.030 g/L Folate : 4.4
Réticulocytes : 157 g/L Haptoglobine : <0.20
TQ 30 % Bilirubine Totale 29.9
Test direct a I'antiglobuline (test de coombs) : Négatif Bilirubine Conjuguée : 21.8
Urée 38 mg / dL Bilirubine Libre : 8.1
Créatinine : 0.7 mg /dL

ul/L
ul/L
ul/L
ul/L
mmol / L
mmol / L
mmol / L
mg/L
g/L
g/L
ng/dL
pg / mL
ng / mL
mg /dL
mg / dL
mg /dL
mg/dL
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Sur le frottis sanguin, présence de nombreux acanthocytes sans anomalies morphologiques de la lignée leucocytaire.

1-  Quelle est l'interprétation de ce bilan sanguin ?

2- Devant ce bilan, quelles hypothéses sont a envisager ?
3- Quelles sont les situations ou on peut rencontrer des acanthocytes ?
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Quelle est I'interprétation de ce bilan sanguin ?

L'hémogramme montre une anémie sévere,
normochrome discretement macrocytaire, plutot
régénérative. Une thrombopénie est associéé.

Des perturbations biologiques sont en faveur d’'une
anémie hémolytique : haptoglobine effondrée, LDH
élevées, importante augmentation de la bilirubine
libre, augmentation du nombre des réticulocytes et a
priori non immune avec un test de Coombs négatif.

Sur le frottis sanguin, on retrouve des hématies
spiculées de maniére irréguliere, émettant
quelques projections denses (2 a 12) en forme
de pointes dont la forme, la largeur, la longueur
et la distribution varient, appelées acanthocytes
(du grec ancien akantha, « piquant,épine » )

Devant ce bilan, quelles hypothéses sont a
envisager ?

Les données biologiques (avant réalisation du frottis
sanguin) évoquent différentes étiologies: séquestration
splénique, carence vitaminique, hémolyse, anémie
ferriprive par saignements oesophagiens et/ou
gastriques chroniques, myélodysplasie...

L’absence de microcytose, d’hypochromie et le taux
normal de ferritine récusent ici 'origine ferriprive.
La trés discréte augmentation de la CRP ne plaide
pas non plus pour une situation inflammatoire sévere
chronique. La macrocytose modérée et le taux
limite des folates peuvent suggérer la participation
débutante d’une carence en vitamine B9, d’autant
que des signes d’hémolyse sont souvent associés
a la mégaloblastose carentielle (= avortement intra-
médullaire) mais ni I'aspect des hématies ni celui
des polynucléaires ne sont pas en faveur de cette
hypothése. Il n’y a pas de schizocytes sur le frottis
sanguin et l'absence d’insuffisance rénale sont en
défaveur d’une microangiopathie thrombotique (la
diminution des plaquettes est a mettre sur le compte
d’un vraisembable hypersplénisme).

L’anémie chez le patient cirrhotique est fréquente
(jusqu’a 70 %) et d'origine souvent complexe et
multifactorielle. Y participent notamment la dénutrition
+ / - gastropathie et malabsorption digestive avec
carences vitaminiques en acide folique ou en
vitamine B12, une dysérythropoieése par action
suppressive sur la moelle osseuse, des saignements
digestifs chroniques avec déplétion martiale, parfois
des hémorragies aigués par rupture de varices
cesophagiennes, un hyperplénisme par hypertension
portale, et plus rarement une hémolyse, alors souvent
mal reconnue.

Au final, il s'agit d'une anémie hémolytique
acanthocytaire au cours d'une cirrhose alcoolique
avancée.

L' anémie hémolytique acanthocytaire (spur cells
anemia) est une forme d'anémie hémolytique acquise
observée chez environ 5 % des patients atteints
d'une maladie hépatique sévere, en particulier chez
les patients atteints de cirrhose alcoolique a un stade
avancé. Le diagnostic doit étre suspecté lorsqu'une
anémie sévere nécessitant de fréquentes transfusions
de globules rouges se produit avec une insuffisance
hépatique progressive, un ictére, une coagulopathie

et une encéphalopathie. Les patients ne répondent
généralement pas aux transfusions sanguines, car
les globules rouges transfusés acquiérent rapidement
I'aspect d’acanthocytes. La présence de 5 % ou plus
d’acanthocytes est associée a un mauvais pronostic,
précédant la mort de quelques semaines a quelques
mois.

La plupart des patients meurent d'hémorragie gastro-
intestinale, d'encéphalopathie hépatique ou de sepsis.
Un diagnostic précoce, pour lequel I'évaluation de la
morphologie des globules rouges peut représenter une
étape critique, apparait donc crucial et est proposé par
certains auteurs comme un critére de priorité pour une
transplantation hépatique et pour I'amélioration des
taux de survie péri- et post-transplantation.

Quelles sont les situations ou on peut rencontrer
des acanthocytes ?

e Pathologies acquises :

° Au premier plan, les hépatopathies séveres :

¢ La cirrhose hépatique alcoolique avancée
est I'étiologie largement prédominante

¢ Autres stéatohépatite non alcoolique
(NASH, qui peut évoluer vers la cirrhose),
I’hépatite virale sévére, hépatite néonatale,
cirrhose cardiaque, hémochromatose,
maladie de Wilson...

¢ Le syndrome de Zieve : situation aigué
a évoquer chez un alcoolique chronique
aprés un épisode d'exces (hépatite
aigué alcoolique) sans signe évident de
saignement et qui présente des douleurs
abdominales, un ictére a bilirubine libre, une
anémie hémolytique avec des acanthocytes
associée a une hyperlipidémie (=lipolyse
hépatique aigué).

°  Autres situations :

¢ Anémie hémolytique des grands brilés

¢ L’hypobétalipoprotéinémie par malnutrition
ou privation de lipides,

¢ Déficit en vitamine E
Pycnocytose infantile

¢ Un petit nombre d’acanthocytes peut
étre observé en post splénectomie,
dans [lasplénie fonctionnelle, I'anorexie
mentale, I'hypothyroidie et les syndromes
myélodysplasiques.

¢ Plus récemment, I'alectinib, un inhibiteur de
la lymphokinase anaplasique (ALK) utilisé
pour le traitement du cancer du poumon
non a petites cellules, a été associé a
une sphéroacanthocytose sans provoquer
d'anémie hémolytique significative. Il est
suggéré que le médicament affecte le
cytosquelette pendant I'érythropoiese.

e Pathologies constitutionnelles :

° Situations trés rares regroupées sous le
terme de neuro-acanthocytose, comportant
notamment I’a-béta-lipoprotéinémie et
le syndrome de chorée-acanthocytose,
associées a des troubles héréditaires neuro-
dégénératifs et parfois des anomalies de
groupes sanguins (phénotypes McLeod).

15
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Cas clinique présenté et
expertisé par :

Dr CAMARA Bouba
Médecin Généraliste, Luxembourg

UNE HYGIENE DE LA FLORE POUR UN
MEILLEUR CONFORT

Anamnese :

Monsieur A. est un Homme agé de 30 ans qui consulte pour effectuer un bilan général. Il voudrait s’assurer qu'il est en
bonne santé car il a perdu 4 kg durant les 4 dernier mois et il se sent fatigué.

Il ne présente aucun antécédent notable, hormis de la vitamine C depuis un mois, il ne prend aucun traitement. L’historique
familial est sans particularités.

L'examen clinique réalisé est dans la norme, toutefois une prise de sang est prescrite dans le cadre du bilan de la fatigue.

En fin de consultation, alors qu’il s’appréte a franchir le pas de la porte, il me confie qu'il traverse des difficultés dans son
couple : apres chaque rapport sexuel sa petite copine présente des infections urinaires. Cette situation pése sur sa relation,
et bien que le désir sexuel soit présent, il espace les rapports a raison de deux fois par mois.

Pour répondre a sa détresse, je propose de prendre en charge sa compagne.
Trois jours plus tard, le bilan sanguin de Monsieur A. ne présente pas d’anomalies notables.

La semaine suivante, Madame V., petite copine de Mr A., consulte. Il apparait qu’elle est une femme sexuellement active
en bonne santé. Elle est 4gée de 27 ans et a déja consulté plusieurs médecins au cours de I’'année pour cause de
cystite : au cours de l'interrogatoire elle me confie qu’elle vit cet enfer depuis 6 ans.

Dans ses antécédents on note : Infections urinaires récidivantes / Mycoses vaginales a répétitions / Tabagisme
actif.

Pas de traitement au domicile (pas de contraceptif)
Allergie : Pénicilline

1-  Veuillez détailler votre interrogatoire et votre examen clinique ?
2- Que recherchez-vous a l'interrogatoire concernant ses infections urinaires récidivantes ?

Madame V. présente des infections urinaires dont la plupart sont précédées d’un rapport sexuel, et elle avoue
un inconfort de la sphére uro-génitale méme aprés un traitement optimal.

3- Quelle est votre prise en charge ?

Suite a votre prise en charge, Madame V. n’a présenté aucun désagrément urinaire, cependant, anxieuse,
elle se présente en consultation avec la peur au ventre a I'idée de se voir revivre son calvaire.

4-  Quelle est votre réponse ?
5-  Généralités.
6-  Algorithme de prise en charge.

17
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Veuillez détailler votre interrogatoire et votre
examen clinique ?

1- Lors de [linterrogatoire nous recherchons

1.1.- Des symptomes relatifs a une infection
urinaire aigué : une pollakiurie, une dysurie,
hématurie macroscopique, notion de
température.

Symptémes non relatifs a une infection
urinaire récidivante : une décharge urétrale,
un prurit vaginal, une odeur vaginale
malodorante, lésions péri-vaginales.

1.2.-

1.3.- Examen physique

Il doit étre le plus complet possible avec
une palpation de la paroi abdominale,
recherche d’une sensibilité au niveau de
I’hypogastre, une absence de douleur
lors de la percussion des loges lombaires
droite et gauche, prise de la température
et de la tension artérielle, réalisation d’une
bandelette urinaire & la recherche de
nitrites et d’une leucocyturie.

Que
concernant ses
récidivantes ?

recherchez-vous a [linterrogatoire
infections urinaires

2.1.- Infection rythmée par la fréquence des rapports

sexuels, de changements de partenaires.

2.2. - cystite contractée avant I'dge de 15 ans.

2.3. -Des antécédents familiaux du 1°" degré rapportant
des infections urinaires.

2.4, - VLutilisation des spermicides qui perturbent la
flore vaginale.
2.5.- La prise de contraceptifs hormonaux (favorise

la sécheresse vaginale et perturbe la flore
vaginale).

Quelle est votre prise en charge ?

Dans un premier temps traiter I'infection aigué et dans
un deuxiéme temps la récurrence.

Prise en charge de l'infection aigué :

Bandelette urinaire avec uroculture pour déterminer
le pathogene responsable de la récurrence.

Traitement pour I'infection aigué :

Fosfomycine 3 g unidose ou nitrofurantoine 100 mg
3 fois par jour pendant 5 jours.

Prise en charge des infections urinaires
récidivantes aprés I’épisode aigu chez Madame V. :

— Mise en évidence de la récurrence, c’est-a-dire
lorsqu’il y a plus de deux infections urinaires sur
une période de 6 mois ou plus de trois infections
urinaires sur une période de 12 mois,

— Le facteur favorisant est en [l'occurrence
la fréquence des rapports sexuels et/ou le
changement fréquent de partenaires qui perturbe
drastiquement la flore vaginale et donc permet
une croissance des germes indésirables au sein
de la sphére urogénitale,

— Directives a appliquer sur les mesures hygiéno-
diététiques comme éviter l'alternance du coit
anal-vaginal ; boire en suffisance au moins 1,5 |
d’eau par jour ; se nettoyer de I'avant vers I'arriére
apres chaque rapport sexuel et chaque passage
aux toilettes ; favoriser la miction apres chaque
rapport sexuel,

— Mise en évidence du germe responsable
de la récurrence via une uroculture positif.

Si E.Coli est isolé en tant que pathogene responsable
de la récurrence, il sera préféré un traitement par
'emploi de probiotiques localement en premiére
intention, associé a une antibioprophylaxie post-
coitale. L'administration du traitement est de minimum
trois mois.

La canneberge peut étre associée au traitement
probiotique et antibiotique a une dose de 72 mg de
PAC (ProAnthoCyanidine) par jour pour une période
minimale de trois mois.

(a noter que la canneberge et le probiotique ne
doivent pas étre pris simultanément du fait de leur
action antagoniste)

Différents types antibioprophylaxies :
Traitement de premier choix en fonction de l'uroculture

Fosfomycine 3 g unidose tous les 7 a 10 jours pendant
3 & 12 mois.

En deuxiéme intention

TMP/SMX 40 / 200m g en continu ou 3 x / semaine
pendant 3 & 12 mois.

TMP/SMX 40 / 200 mg ou 80 / 400 mg dans les deux
heures en post coital.

A noter que la nitrofurantoine a été contre-indiquée
dans le traitement prophylactique des récidives
car elle est associée a des manifestations

pulmonaires aigués, subaigués et chroniques.

Quelle est votre réponse ?

Expliquer a Madame V. gu’elle présente une sphére
urogénitale ultra-sensible et qu’en l'occurrence il
lui faut poursuivre les mesures hygiéno-diététiques
(éviter lalternance du coit anal-vaginal, boire
en suffisance au moins 1,5 | d’eau par jour, se
nettoyer de lavant vers larriere aprés chaque
rapport sexuel et chaque passage aux toilettes,
favoriser la miction aprés chaque rapport sexuel).

La prise de probiotiques a application locale dans les
deux heures suivant un rapport sexuel est essentielle.
Elle vise a prévenir une perturbation de la flore
vaginale qui est souvent propice au développement
des germes indésirables.

En association au traitement optimal de la flore
vaginale, il est a considérer de proposer une prise
en charge psycho-sexuelle : Le jeune couple est
lourdement affecté dans leur vie sexuelle ce qui a des
répercussions négatives dans leur relation. Comme
trop souvent, malheureusement, lorsque la douleur
prend le dessus sur le plaisir suite aux infections
urinaires récidivantes induites par les rapports sexuels,
le couple hésite a aborder ouvertement le sujet de la
diminution du désir pouvant aller dans certains cas
jusqu'a la disparition totale.
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En conséquence, une réorientation vers un sexologue
est plus appropriée afin de rétablir une entente intime
mutuelle contribuant a I’équilibre du couple.

En d’autres termes Monsieur A. et Madame V. ne
doivent pas culpabiliser de cette situation difficile
a vivre, le praticien doit se rendre accessible et se
mettre en posture d’écoute afin que les langues des
patients puissent se délier : toute la difficulté étant de
trouver le juste équilibre entre ne pas étre trop intrusif
dans la vie privée du patient et de récolter 'information
nécessaire pour leur venir en aide.

Un an et demi plus tard, je revois Madame V. et
Monsieur A. dans le cadre d’'une consultation relative
a un dossier concernant I'achat d’un appartement : au
cours de la discussion, ils arrivent a me glisser que
tout va bien a présent.

Généralités.

Le jus de canneberge indépendamment de son
association au Dmannose est un complément
alimentaire pouvant s’avérer efficace dans la
prévention des infections urinaires récidivantes a E.
coli. Néanmoins son utilisation comme traitement
de fond demeure controversée par le manque de
rigueur professionnelle protocolaire (standardisation
des doses, schéma d’administration protocolaire,
standardisation de I'excipient choisi)

*  Nous recommandons son usage chez la femme
jeune dans I'éventualité ou elle juge acceptable
le colt de la cure

* La dose adéquate est au minimum 72 mg de
PAC par jour au cours d’une période de trois mois
minimums.

Les probiotiques représentent une nouvelle alternative
aux antibiotiques qui s’est considérablement
développée au Luxembourg ces derniéres années.
Initialement les probiotiques a administration
intravaginale étaient utilisés pour traiter les vaginites

bactériennes. En effet, le lactobacillus est l'une
des principales espéeces non pathogenes que l'on
trouve dans la muqueuse vaginale, son étude a
permis d’observer une activité antimicrobienne, une
inhibition de la croissance bactérienne des souches
indésirables par le blocage des sites d’ancrages,
le maintien d’'un PH vaginal bas et la production de
peroxyde d’hydrogéne(H202) contre E. Coli.

Ainsi la carence de lactobacillus a été corrélée
avec une augmentation du nombre de vaginites et
d’infections urinaires. Dés lors, lorsque l'on sait que
les spermicides, I'apparition des menstruations et
les antibiotiques sont des facteurs favorisants a la
carence en lactobacillus il n’est pas étonnant de voir
certains auteurs s’intéresser a la convenance d’une
substitution de lactobacilles par administration locale
ou orale.

Celle-ci pourrait constituer une pierre angulaire dans
la quéte d’un traitement visant a réduire le nombre de
récurrences et de par la méme favoriser une méthode
se passant de l'usage des antibiotiques.

Voici les lactobacilles les plus fréquemment isolés a
partir des vagins sains en France

e L.crispatus,

* L.jensenii,

* L.gasseri,

e L.iners,

e L.vaginalis,

e L.reuteri,

e L.fermentum,

e L.rhamnosus.

La prise en charge de l'infection urinaire récidivante
chez la femme jeune doit contenir une éducation
sexuelle, et identifier I'opportunité d’une thérapie
psychosexuelle qui devrait prendre place des que
possible au plus t6t de I'algorithme thérapeutique.
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6- Algorithme de prise en charge.

Algorithm

FIELD : in CASE OF recurrent urinary

infection?

i

-S.saprophyticus
-Enterrococcus
-P.Mirabilis...

Poa®

&l

~

%

Non antibiotic treatment Non antibiotic treatment
for 3 months for 3 months

Cranberry juice +

probiotics + vaccins probiotics + vaccins
e,

Antibiotics treatment

+/- Non antibiotic treatment

Source
* Dr Camara-Sampil.b, Garot.d. L'infection urinaire récidivante chez la femme jeune,2018 novembre

** www.csb-klinic.lu
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ORTHOPEDIE
Poignet

Mme S. Suzanne, patiente 4gée de 89 ans, a fait une chute, dans un contexte infectieux ;
elle s’est rattrapée avec ses deux poignets en avant.

Depuis elle a tres mal au poignet gauche qui présente une forte déformation.

Vous avez demandé une radiographie des deux poignets.

Voici le cliché de poignet gauche

Quel est votre diagnostic ?

Face Profil

27



K-KLINIK IMAGERIES MEDICALES

Fractures déplacées des extrémités distales du radius et du cubitus gauche.
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Fractures en cours de consolidation (platre)
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Fractures en cours de consolidation (sans platre)
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ORTHOPEDIE
Fracture de Hanche

M. G. Arthur, 4gé de 78 ans, a fait une chute mécanique, le 28 aolt 2021, ayant entrainée une impotence du
membre inferieur droit.

Vous avez réalisé des clichés du Bassin de face et de la Hanche droite.

Voici les clichés.

Quel est votre diagnostic ?

COUCHE
D
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Fracture per trochantérienne fémorale droite péri-prothétique peu déplacée
Avec un traitement conservateur et sans appui pendant 6 semaines
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TRAUMATISME FACIAL

M. P. Henri agé de 92 ans, vivant au CIPA de Dudelange, a fait une trés mauvaise chute (mécanique)
en trébuchant, devant les infirmieres ; il est tombé la téte en avant, et s’est heurté la face contre le mur.

Dans les minutes qui ont suivi la chuteily a:

— apparition d’'un hématome en forme d’ceuf au niveau de la tempe
et

— également un hématome péri orbitaire de I'ceil

Devant ce tableau clinique vous avec décidé de faire un scanner de la téte (de la face).

Voici un cliche d’un scanner de la face, en « fenétre osseuse ».

Quel est votre diagnostic ?
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TDM du massif facial en coupe axiale :
Fractures de I'arcade zygomatique
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NEUROLOGIE

Mme F. Margot, &gée de 76 ans a été admise aux urgences pour malaise, sans perte connaissances, pendant
une cérémonie funéraire.

Les témoins de la scéne parlaient d’une révulsion oculaire sans tremblements et sans clonies.
Aux urgences, elle est consciente et elle a vomi deux fois.

Devant ce tableau clinique, vous avez demandé un scanner cérébral.

Voici un cliché du scanner cérébral, sans le produit de contraste.

Quel est votre diagnostic ?

TDM cérébral du 5 ao(t 2021
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i 05 AOUT 2021

=

Hématome (récent) cérébelleux gauche
(avec extension hémorragique vers le systéme ventriculaire)
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06 SEP. 2021

Nette régression de la densité hémorragique
(Résorption hémorragique) de ’'hématome cérébelleux en 30 jours
(Persistance d’un cedeme peri-focal).
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